REUNIÓN DE LA SOCIEDAD ARAGONESA DE CIRUGÍA

BOLETÍN DE INSCRIPCIÓN

FECHA DE LA REUNIÓN: __________________________

D./DÑA. ________________________________________________________

Con domicilio en _________________________________________________
Centro de trabajo: ________________________________________________
Correo electrónico: ________________________________________________
Tfno.: __________________________________________________________
Asistiré a la comida o cena:  SI        NO
(Remitir este boletín al Secretario de la Sociedad Dr. Martínez Ubieto fmubieto@telefonica.net ).
